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Este artigo de atualizac¸ão sobre ligamento cruzado anterior (LCA) visa abordar alguns
dos  tópicos mais interessantes e atuais sobre o tema. Dentro dessa abordagem estrati-
ﬁcada incluem-se as seguintes sec¸ões: remanescente do LCA; ligamento anterolateral e
reconstruc¸ões  extra-articulares combinadas a intra-articulares; dispositivos de ﬁxac¸ão; téc-
nicas  de confecc¸ão do túnel femoral.
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Introduc¸ão
O ligamento cruzado anterior (LCA) é um dos principais
tópicos investigados na ortopedia atual. Devido a novas
tendências, como o conceito da chamada reconstruc¸ão
anatômica reforc¸ado na última década, novo ímpeto foi dado
aos estudos desse ligamento com importantes avanc¸os e
novidades. Apoiado na ciência básica, o remanescente do
LCA vem tendo cada vez mais destaque na cirurgia recons-
trutiva, porém, ainda falta um consenso sobre as diferentes
reconstruc¸ões com sua preservac¸ão, tópico esse que será
abordado neste artigo. O tão falado novo ligamento do joelho,
o ligamento anterolateral, recentemente recebe destaque e
explica antigos conceitos e teorias que justiﬁcam seu maior
efeito restritivo ao pivô devido ao maior brac¸o de alavanca
em relac¸ão à posic¸ão central do LCA. Elucida com isso parte
da biomecânica das reconstruc¸ões e dos reforc¸os extra-
-articulares. A ortopedia acompanha o avanc¸o da medicina e
uma  miríade de dispositivos de ﬁxac¸ão encontra-se ao alcance
do cirurgião, que, frente a tamanha diversidade, deve traba-
lhar seu conhecimento sobre as peculiaridades, vantagens,
desvantagens e comparac¸ões entre cada um.  Por ﬁm,  impul-
sionadas também pelo redescobrimento da anatomia do LCA,
diferentes técnicas de confecc¸ão do túnel femoral vêm sendo
desenvolvidas, cada qual com suas características, fazendo-se
mister uma  análise detalhada das opc¸ões mais usadas.
Com isso, este artigo sobre o LCA visa a abordar
alguns dos tópicos mais interessantes e atuais sobre o
tema. Dentro dessa abordagem estratiﬁcada, incluem-se as
seguintes sec¸ões: remanescente do LCA; ligamento antero-
lateral e reconstruc¸ões extra-articulares combinadas a intra-
-articulares; dispositivos de ﬁxac¸ão; técnicas de confecc¸ão do
túnel femoral.
Remanescente  do  ligamento  cruzado  anterior
Lesões parciais do LCA são frequentes (5-38%) e recentemente
tem sido dada mais importância às ﬁbras remanescentes
visando-se preservá-las e incorporá-las na reconstruc¸ão do
LCA. A reconstruc¸ão do LCA com preservac¸ão do remanes-
cente supostamente otimiza a ligamentizac¸ão, já que as ﬁbras
remanescentes funcionais protegem biomecanicamente o
enxerto, o envelope sinovial vascularizado do remanescente
contribui para a vascularizac¸ão do enxerto, o mecanismo de
válvula criado pelo tecido remanescente no túnel impede
a entrada do líquido sinovial e diminui o alargamento do
túnel e os mecanorreceptores presentes no remanescente,
conforme demonstraram estudos histológicos, auxiliam na
propriocepc¸ão.1-12
A deﬁnic¸ão de cirurgia de reconstruc¸ão do LCA (RLCA) com
preservac¸ão do remanescente é controversa porque envolve
três procedimentos distintos agrupados sob a mesma  ter-
minologia: reconstruc¸ão seletiva de uma  única banda (SBA
– selective bundle augmentation: RLCA em uma  lesão parcial
que envolve somente a banda posterolateral ou anterome-
dial); reforc¸o (AG – augmentation: RLCA em uma  lesão parcial
que envolve uma  ou as duas bandas com tecido remanes-
cente funcional); preservac¸ão do remanescente não funcional1 6;5 1(4):385–395
(NFRP – nonfunctional remnant preservation: RLCA em uma  lesão
completa que envolve ambas as bandas com tecido rema-
nescente não funcional). A deﬁnic¸ão de funcional ou não
funcional, relativa às ﬁbras remanescentes, deve ser feita
artroscopicamente por palpac¸ão com o probe, com o joelho em
90o ﬂexão e também na posic¸ão em “ﬁgura do 4”.1
Para a classiﬁcac¸ão artroscópica da lesão do LCA que
envolve o remanescente, é recomendada uma  abordagem
estagiada que avalia a presenc¸a ou ausência de tecido
remanescente, sua morfologia e sua funcionalidade. Essa
abordagem estagiada envolve (ﬁg. 1):
1. Tecido remanescente: ausente, presente.
2. Tipo morfológico do remanescente: coto tibial (I), cica-
trizado no LCP (II), cicatrizado no teto intercondilar (III),
padrão não identiﬁcável cicatrizado ao côndilo femoral
lateral (IV), banda anteromedial (V), banda posterolateral
(VI).
3. Funcionalidade do remanescente: funcional, não funcio-
nal.
Depois da RLCA, os passos de 1 a 3 devem ser repetidos,
já que, durante a reconstruc¸ão, parte do tecido remanes-
cente pode ser lesionada e alterar seu status inicial. Feito
isso, é determinado o tipo de reconstruc¸ão que preserva o
remanescente: SBA, AG ou NFRP. Feita a passagem ﬁnal do
enxerto, deve ser estimada e documentada a porcentagem de
cobertura do enxerto pelo tecido remanescente. É importante
essa documentac¸ão da porcentagem estimada de cobertura
do enxerto para avaliar seu possível papel na estabilidade e
func¸ão pós-operatória, visto que alguns trabalhos já demons-
tram que uma  maior cobertura é relacionada a melhores
resultados13 (ﬁg. 2).
Quanto à passagem do enxerto com preservac¸ão do rema-
nescente, ela pode ser feita de duas maneiras principais. O
enxerto pode ser passado pela periferia do footprint tibial, pre-
servando o tecido remanescente e sendo passado lado a lado
com ele. Mantêm-se assim as ﬁbras remanescentes funcionais
e suas inserc¸ões (ﬁg. 3A e B). Ou o enxerto pode ser passado
pelo centro do footprint tibial e ser envolvido pelo tecido rema-
nescente, que funcionará como um invólucro biológico (sleeve),
seja tanto pela bainha sinovial (synovial sheath)  remanescente
como pelo tecido ligamentar remanescente ou ambos (ﬁg. 3 C
e D). Dessa última maneira, recomenda-se ir gradualmente
alargando-se o túnel tibial com brocas sucessivamente maio-
res até o diâmetro ﬁnal escolhido, com cuidado para parar a
progressão das brocas no momento em que elas irrompem o
platô tibial, para permanecer, assim, no interior do remanes-
cente. Quando isso acontece, tem-se a impressão de o tecido
remanescente do LCA estar “sambando” devido à ac¸ão da
broca dentro do invólucro do remanescente. Feito isso, cria-se
um caminho dentro do invólucro remanescente com o shaver
que o abre proximalmente, mantém todo o tecido da perife-
ria e cria-se apenas um trajeto central, para poder passar o
enxerto.14
O posicionamento do túnel femoral é mais difícil nas três
técnicas que preservam o remanescente em relac¸ão à cirur-
gia convencional em que se desbrida o túnel e, por vezes,
recomenda-se a radioscopia intraoperatória para conﬁrmac¸ão
do posicionamento correto do túnel quando necessário.2,15,16
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Passo 1
Tecido remanescente
Ausente
Presente
Coto tibial (I)
Cicatrizado no LCP (II)
Cicatrizado no teto intercondilar (III)
Padrão não identificável cicatrizado ao
côndilo femoral lateral (IV)
Banda anteromedial (V)
Banda posterolateral (VI)
Passo 2
Tipo morfológico do
remanescente
cópi
A
t
n
e
dFigura 1 – Classiﬁcac¸ão artros
 protec¸ão biomecânica do enxerto pelas ﬁbras remanescen-
es funcionais intactas é uma  vantagem na SBA e AG, mas  não
a NFRP.3,17 Diversos estudos avaliam o potencial de melhor
stabilidade com preservac¸ão do remanescente, seja por meio
a protec¸ão mecânica direta pelas ﬁbras funcionais, seja por
Tecido remanescente
Tipo de
reconstr
recome
Ausente
Banda simples funcional remanescente
presente
Remanescente funcional presente
Remanescente não-funcional presente
Convenc
SBA
AG
NFRP
Figura 2 – Tipo de reconstruc¸ão do LCA que pca do remanescente do LCA.
meio da melhor vascularizac¸ão do enxerto e do aprimora-
mento do processo de ligamentizac¸ão. Acredita-se que a SBA
proporcione melhor estabilidade, seguida pela AG, a NFRP está
em último lugar nesse quesito.1-12 O alargamento do túnel é
causado por citocinas e agentes inﬂamatórios presentes no
ução
ndada
Porcentagem de cobertura
do enxerto pelo tecido
remanescente
Porcentagem estimada
Porcentagem estimada
ional
reserva o remanescente recomendada.
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Figura 3 – Reconstruc¸ões LCA que envolvem conceitos atuais de preservac¸ão do tecido remanescente e reforc¸o
extra-articular com ﬁta do trato iliotibial (monoloop)  e reconstruc¸ão do ligamento anterolateral.
A: Lesão do LCA com tecido remanescente presente. Tipo morfológico: cicatrizado no teto intercondilar (III). Funcionalidade
do remanescente (avaliada com probe): funcional. Fio Ethbond número 5 passado do túnel femoral para o túnel tibial que
demonstra preservac¸ão do tecido com túnel tibial feito na periferia do footprint e que preserva o remanescente. O enxerto
será passado lado a lado com ele mantendo-se, assim, as ﬁbras remanescentes funcionais e suas inserc¸ões tibial e femoral.
B: Reconstruc¸ão do LCA que preserva o remanescente tipo reforc¸o. AG –augmentation:  RLCA em uma  lesão parcial que
envolve uma  ou as duas bandas com tecido remanescente funcional. Porcentagem estimada de cobertura do enxerto pelo
tecido remanescente: 30%. A linha separa o enxerto na região inferior e o remanescente na porc¸ão superior.
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íquido sinovial pós-operatório e é mais comum na tíbia devido
 gravidade. A RLCA que preserva o remanescente comprova-
amente diminui o alargamento do túnel em relac¸ão à RLCA
onvencional com desbridamento do remanescente, em vir-
ude do mecanismo de válvula criado que impede ou diminui
 entrada do ﬂuido sinovial.6,12 Diversos estudos enfatizam o
otencial de melhor revascularizac¸ão do enxerto ao se preser-
ar o remanescente. Um ensaio clínico randomizado que usou
essonância magnética demonstrou realmente a acelerac¸ão
esse processo, o que certamente aprimora a ligamentizac¸ão.8
Alguns estudos falam a favor do potencial benéﬁco
a preservac¸ão do tecido remanescente no processo de
igamentizac¸ão, principalmente da sinóvia desse tecido como
otencial fonte de células mesenquimais. Esse potencial é
nversamente proporcional à cronicidade da lesão e sugere
elhores resultados quando a RLCA que preserva o remanes-
ente for realizada nos casos mais agudos.18
Apesar da suposta vantagem da RLCA que preserva o
emanescente demonstrada em diversos estudos com baixo
ível de evidência, quando se avaliam os ensaios clínicos
andomizados os resultados funcionais e de estabilidade são
emelhantes, sendo somente por vezes, demonstrada supe-
ioridade quando se preserva o remanescente. Assim, são
ecessários novos estudos com maior amostragem, meto-
ologia adequada e principalmente consenso na deﬁnic¸ão
o tipo de RLCA que preserva o remanescente. São suge-
idas a terminologia SBA, AG, NFRP e a metodologia aqui
escrita.2,4,5,10,11,13,15–17
: Lesão do LCA com tecido remanescente presente. Tipo morfol
emoral lateral (IV). Funcionalidade do remanescente (avaliada c
nvólucro remanescente com o shaver que o abre proximalmente
eio do invólucro do remanescente). Mantém-se todo o tecido d
assar o enxerto.
: Reconstruc¸ão do LCA preservando o remanescente tipo prese
onfunctional remnant preservation: RLCA em uma  lesão completa
ão funcional. Enxerto foi passado pelo centro do footprint tibial 
omo um invólucro biológico (sleeve), seja tanto pela bainha sino
igamentar remanescente ou ambos. Porcentagem estimada de c
emonstra saída do enxerto por dentro do remanescente.
: Reforc¸o extra-articular do LCA com faixa do trato iliotibial isol
xtra-articulares de MacIntosh e Lemaire). É dissecado o 1/3 cent
nserc¸ão distal e liberada sua inserc¸ão proximal. Essa é preparad
inc¸a kelly está passada profundamente ao ligamento colateral l
pós liberac¸ão proximal e preparo dela. O 1/3 central do trato ilio
: Fita central do trato iliotibial já passada profundamente ao liga
nserc¸ão distal do septo intermuscular lateral do fêmur demons
os reforc¸os extra-articulares das reconstruc¸ões LCA) após teste 
e interferência ou âncora com joelho a 90o ﬂexão e rotac¸ão neu
om enxerto quíntuplo de ﬂexores, túnel femoral outside-in (obje
eforc¸o extra-articular) e ﬁxac¸ão com parafuso interferência abs
rimária LCA e foi indicado reforc¸o extra-articular devido à prese
: Reconstruc¸ão aberta do ligamento anterolateral com enxerto d
nxerto triplo do semitendíneo. A seta demonstra a inserc¸ão fem
: Reconstruc¸ão percutânea do ligamento anterolateral com enx
nxerto triplo do semitendíneo. A seta mostra origem femoral e 
nserc¸ão tibial do ligamento anterolateral. Nesse tipo de reconstr
olateral lateral.;5 1(4):385–395 389
Ligamento  anterolateral  e  reconstruc¸ão
combinada  intra  e  extra-articular
O controle da estabilidade rotacional é tópico que atrai a
atenc¸ão de experts da área da cirurgia de reconstruc¸ão do LCA.
Ainda permanece incerto se as técnicas atuais de reconstruc¸ão
artroscópica do LCA são suﬁcientes para prover estabilidade
rotacional em todos os casos de lesão desse ligamento, assim
como não é completamente compreendido como se compor-
tam os diferentes padrões de lesões do LCA.19,20
Instabilidade rotacional persistente pós-reconstruc¸ão do
LCA tem sido descrita e parece se correlacionar diretamente
com diminuic¸ão na satisfac¸ão e déﬁcit de ganho de func¸ão do
joelho no pós-operatório.21,22 Além disso, mostrou-se que a
falta de controle rotacional do joelho parece atuar como fator
causal de novas lesões condrais e meniscais.23
Essa discussão ganhou forc¸a após a crescente discussão
acerca do ligamento anterolateral (LAL) do joelho, cuja lesão
parece estar associada a alguns casos de lesão do LCA. Segond
foi quem primeiro descreveu esse ligamento, em 1879, como
uma  “banda ﬁbrosa resistente” no compartimento anterolate-
ral do joelho com uma  característica singular de tensionar em
rotac¸ão interna forc¸ada.24
Posteriormente, alguns autores sugeriram que essa estru-
tura se tratava apenas de um espessamento capsular do
compartimento anterolateral.25 Entretanto, alguns trabalhos
já chamavam a atenc¸ão quanto à importância dessa porc¸ão
ógico: padrão não identiﬁcável cicatrizado ao côndilo
om probe): não funcional. Criado um caminho dentro do
 (ponta do shaver pode ser visualizada protruindo pelo
a periferia e cria-se apenas um trajeto central, para poder
rvac¸ão do remanescente não funcional. NFRP –
 que envolve ambas as bandas com tecido remanescente
e envolvido pelo tecido remanescente, que funcionará
vial (synovial sheath) remanescente como pelo tecido
obertura do enxerto pelo tecido remanescente: 60%. Seta
ada (monoloop derivado e semelhante às técnicas
ral do trato iliotibial com 1-1,5 cm espessura, mantida sua
a com sutura tipo Krackow com ﬁo Ethbond número 5. A
ateral (seta) para passagem da ﬁta central do trato iliotibial
tibial com 1-1,5 cm espessura já está confeccionado.
mento colateral lateral (cabec¸a de seta) e inserida na
trado na seta (um dos pontos preconizados para inserc¸ão
de isometria satisfatório. O reforc¸o é ﬁxado com parafuso
tra após reconstruc¸ão e ﬁxac¸ão do LCA. Nesse caso foi feita
tivando evitar conﬂito com túnel femoral para ﬁxac¸ão do
orvível no fêmur e na tíbia. Caso demonstra reconstruc¸ão
nc¸a de pivô explosivo.
o grácil combinada com a reconstruc¸ão do LCA com
oral do ligamento anterolateral.
erto do grácil combinada com a reconstruc¸ão do LCA com
o ﬁo passado demonstra os túneis ósseos usados para
uc¸ão, o enxerto é passado superﬁcialmente ao ligamento
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do trato iliotibial. O nome ligamento anterolateral foi popu-
larizado inicialmente em nosso meio e publicado nesta
revista.26 Trabalhos mais recentes trouxeram novamente à
tona essa controvérsia ao deﬁnir essa estrutura como um
ligamento distinto.27-29 Ademais, após testes biomecânicos,
foi estabelecida uma  estreita correlac¸ão entre sua lesão e a
piora da estabilidade rotacional, deﬁnida através do teste do
pivô positivo.25,30 A partir disso, defensores da associac¸ão
entre lesões do LCA e LAL propuseram a necessidade da
reconstruc¸ão combinada intra e extra-articular do LCA, o que
parece razoável do ponto de vista biomecânico na promoc¸ão
da estabilidade combinada anteroposterior e rotacional.28,31
Em uma  metanálise de ensaios clínicos randomiza-
dos publicada recentemente, comparamos técnicas de
reconstruc¸ão isolada do LCA com técnicas de reconstruc¸ão
combinada intra e extra-articular e, apesar dos resultados
de escores funcionais semelhantes que foram obtidos entre
os grupos, houve uma  melhoria dos desfechos de estabili-
dade do joelho observados em ambos os testes do pivô e do
Lachman.32 Taxas de rigidez do joelho, infecc¸ão e artrose do
compartimento lateral, tal como se sugeriu aumentar em estu-
dos prévios, não tiveram diferenc¸a entre os grupos de estudo
de acordo com o tempo de seguimento avaliado.32-34 Entre-
tanto, pela ausência de melhoria funcional com associac¸ão da
reconstruc¸ão extra-articular, concluímos permanecer ainda
incerto se esse ganho de estabilidade sobrepuja a morbi-
dade associada ao incremento desse procedimento no aspecto
anterolateral do joelho. Por outro lado, em nossa meta-
nálise também foram incluídos estudos com técnicas de
reconstruc¸ão extra-articulares possivelmente mais obsoletas
e a compreensão mais aprofundada do LAL pode aprimo-
rar e fornecer técnicas mais anatômicas e menos invasivas
de reconstruc¸ão extra-articular e melhorar os resultados
dessa cirurgia. Além disso, pudemos concluir ainda existir
muito espac¸o para pesquisa nesse campo de associac¸ão de
reconstruc¸ão intra e extra-articular do LCA, em relac¸ão a
não somente a melhoria da técnica, como também com res-
peito aos grupos de indivíduos que se beneﬁciariam com o
procedimento combinado. De fato, em publicac¸ão recente,
Sonnery-Cottet et al.35 recomendaram quais os grupos de
indivíduos apresentam indicac¸ão de reconstruc¸ão pela téc-
nica combinada intra e extra-articular percutânea por meio
da técnica descrita no seu artigo: pivô grau 2 ou 3, fratura
de Segond, lesões crônicas do LCA, atividade esportiva de
alto nível (ex: futebol, rúgbi, handebol e basquete) e radi-
ograﬁas que demonstram o notch sign no côndilo femoral
lateral. Segundo esses critérios descritos pelo autor, a simples
restaurac¸ão do eixo central pela reconstruc¸ão isolada do LCA
não seria o suﬁciente para restabelecer estabilidade rotacio-
nal e passaria a exigir um reforc¸o periférico à reconstruc¸ão do
pivô central.
Uma  grande variedade de técnicas é descrita na litera-
tura para reconstruc¸ão combinada intra e extra-articular do
LCA.28 Classicamente, tenodese com o uso de uma  banda cen-
tral da fascia lata é usada desde primórdios da reconstruc¸ão
extra-articular isolada do LCA descrito por Lemaire36 em
1967. Outros autores usaram técnicas menos invasivas com
o prolongamento do enxerto de semitendíneo que passa pela
posic¸ão over the top ou também como um prolongamento
do túnel femoral da reconstruc¸ão intra-articular do LCA.311 6;5 1(4):385–395
Entretanto, tais técnicas baseiam-se mais no princípio de
prover estabilizac¸ão periférica do aspecto anterolateral do joe-
lho do que propriamente em pontos anatômicos distintos
que levam em considerac¸ão a estrutura do ligamento ante-
rolateral. Portanto, o estudo aprofundado da anatomia do
compartimento anterolateral do joelho é de suma importân-
cia tendo em vista o melhor entendimento das características
anatômicas e de isometria do LAL, além da melhor opc¸ão de
enxerto para sua reconstruc¸ão. Dessa maneira, pode-se tor-
nar possível o surgimento de reconstruc¸ões que reproduzam
a anatomia desse ligamento com menor morbidade cirúr-
gica, possivelmente melhorando os resultados. Mais estudos
clínicos também serão necessários para determinar a real
necessidade da reconstruc¸ão combinada dentro da populac¸ão
geral de indivíduos com lesão de LCA ou se somente gru-
pos especíﬁcos de indivíduos se beneﬁciarão dessas técnicas,
como, por exemplo, em casos de revisão de reconstruc¸ão
do LCA, lesões crônicas ou quadros com excessiva instabili-
dade rotacional evidenciada por um teste de pivô explosivo
ao exame físico (ﬁg. 3E, F, G e H).
Dispositivos  de  ﬁxac¸ão
Posto que o sucesso da reconstruc¸ão depende inequivo-
camente da posic¸ão do enxerto, o desenvolvimento de
dispositivos de ﬁxac¸ão que mantenham esse neoligamento
na posic¸ão correta, apesar dos movimentos e das técnicas de
reabilitac¸ão pós-operatórias, possibilita que essa reabilitac¸ão
possa comec¸ar precoce e intensamente, sem perda desse posi-
cionamento, o que, por sua vez, reduz o risco de complicac¸ões
como artroﬁbrose, trombose venosa profunda, dentre outras.
Um mecanismo de ﬁxac¸ão adequado deve manter o enxerto
ﬁrme no lugar objetivado durante pelo menos oito semanas,
para que ele tenha a oportunidade de estabelecer continui-
dade com o tecido ósseo.37 Atualmente, as técnicas vigentes
podem ser subdividas em:  ﬁxac¸ões intratúnel e extratúnel.
Essas subdividem-se em técnicas suspensórias, transfemo-
rais a cavaleiro e transfemorais transﬁxantes.38 Aquelas são
representadas pelos dispositivos de ﬁxac¸ão por compres-
são/interferência junto à interface osso-enxerto.39 Fato é
que não há padrão ouro para a ﬁxac¸ão do enxerto nas
reconstruc¸ões do LCA.40
Estudos biomecânicos compararam os diversos métodos
de ﬁxac¸ão sob diferentes óticas. Fixac¸ão em termos de forc¸a
e rigidez contra alongamento foi favorável aos métodos sus-
pensórios quando comparados com os métodos a cavaleiro e
por compressão.41 O mesmo  ocorre com o deslizamento do
enxerto.42 A carga necessária para perda da ﬁxac¸ão foi menor
no parafuso de interferência quando comparado com os méto-
dos extratúneis (endobutton e cross-pin).42 Em contrapartida, as
ﬁxac¸ões suspensórias têm complicac¸ões particulares, sejam
elas o efeito bungee (ou pistonagem)43 ou o “efeito parabrisa”.44
Tais complicac¸ões podem potencialmente levar ao retardo na
integrac¸ão do enxerto no seu leito ósseo e ao alargamento
do túnel ao longo do tempo, que pode complicar ou mesmo
impossibilitar a revisão em um único tempo em caso de rele-
são. Nenhuma delas, contudo, pôde ser associada à pioria dos
parâmetros clínicos.
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A ﬁm de solucionar a questão, Colvin et al.40 produzi-
am uma  metanálise (nível 1) que comparou métodos de
xac¸ão intratúnel (parafusos de interferência) versus extratú-
el (endobutton e pinos transversos) para ﬁxac¸ão de enxerto
e tendões isquiotibiais na reconstruc¸ão do LCA. Assim, com
s metodologias Cochrane e Quorum, selecionaram oito estu-
os, cinco foram incluídos na metanálise, ensaios clínicos
andomizados. Após análise de dados, observaram que não
á diferenc¸a entre os métodos de ﬁxac¸ão para os desfechos
eferentes à func¸ão e qualidade de vida dentro do segui-
ento estipulado. Entretanto, quando o desfecho analisado foi
alha de tratamento durante a cirurgia, a despeito da ausên-
ia de signiﬁcância estatística (RR= 0,52; CI, 0,1794-1,3122;
 = 0,1542), observou-se clara tendência em favor do parafuso
e interferência, o qual, em todos os estudos levantados, apre-
entou menor número de falhas.40 Os autores sugerem que
ma ﬁxac¸ão mais próxima da articulac¸ão possa ser biome-
anicamente favorável.45 Saccomanno et al.,46 analogamente,
romoveram uma  revisão sistemática (nível 1) e compararam
 ﬁxac¸ão suspensória (endobutton) com a ﬁxac¸ão a cavaleiro
pino transverso). Cinco estudos (317 pacientes) foram incluí-
os após busca que seguiu, mais uma  vez, os protocolos
ochrane. Os métodos de ﬁxac¸ão não evidenciaram diferenc¸a
o Lysholm ou IKDC (únicos em que metanálise pôde ser
xecutada). Embora houvesse estatisticamente menor alarga-
ento dos túneis com o uso dos pinos transversos, não houve
epercussão clínica.46
Em relac¸ão aos diferentes tipos de parafusos de interfe-
ência, Debieux et al.47 compararam os metálicos com os
iferentes tipos de parafusos bioabsorvíveis. Embora não
ouvesse diferenc¸a nos desfechos clínicos (Lysholm, IKDC,
egner), o parafuso metálico apresentou estatisticamente
enor número de falhas do implante e menor número de
falhas globais de tratamento” (quando se somam todas as
alhas de tratamento analisadas). Assim, embora com eﬁci-
ncia semelhante, o metálico apresenta-se mais seguro. Claro
ue esses dados devem ser analisados à luz das limitac¸ões não
feridas (interferência em exames de imagem pós-operatórios
 maior diﬁculdade em cirurgias de revisão com parafusos
etálicos). Os autores encontraram ainda tendência (sem
iferenc¸a estatística) de maior atividade inﬂamatória quando
 material bioabsorvível foi o PGA e melhor Lysholm quando
oi usado PLLA.
Faz-se necessária menc¸ão que a ﬁxac¸ão femoral pode ser
tingida de maneira apropriada sem qualquer método de
xac¸ão. Idealizada na Franc¸a na década de 1980, a ﬁxac¸ão por
ressão (press-ﬁt) consiste na confecc¸ão de um plug ósseo ligei-
amente maior do que o túnel femoral. Esse plug é inserido
o túnel sob pressão e ﬁca preso em seu interior tal qual uma
rolha de champagne”. Sarzaeem MM et al.48 promoveram um
nsaio clínico randomizado que comparou a ﬁxac¸ão por pres-
ão com o parafuso de interferência. Em um seguimento de
2 meses, 158 pacientes subdivididos em dois grupos não se
videnciou diferenc¸as em qualquer dos desfechos avaliados
Lysholm, IKDC, KT-1000, Lachman, pivô).
Enﬁm, a despeito de haver pequenas diferenc¸as biomecâ-
icas entre os métodos, cada um dos supracitados evidenciou
ﬁcácia e eﬁciência na ﬁxac¸ão do enxerto no período
ompreendido entre o pós-operatório e a ligamentizac¸ão.
ão obstante, deve-se atentar não apenas para a ﬁxac¸ão;5 1(4):385–395 391
individual, tibial e femoral, mas  para a relac¸ão entre elas, dado
que uma  discrepância muito grande entre os dois modelos de
ﬁxac¸ão pode gerar um elo fraco na reconstruc¸ão e, consequen-
temente, a sobreposic¸ão de um ponto sobre outro e, enﬁm,
falha.49
Técnicas  de  confecc¸ão do  túnel  femoral
Nos últimos anos, houve um aumento da indicac¸ão de técni-
cas independentes para perfurac¸ão do fêmur na reconstruc¸ão
do LCA, representadas pela técnica transportal ou inside-out
(TP), outside-in (OI) e outside-in retrógrado. Em 2013, a Cana-
dian Orthopaedic Association relatou que 68% dos cirurgiões
usam técnicas independentes para perfurac¸ão do fêmur e que
somente 31% usam a técnica transtibial (TT).50 Apesar dessa
mudanc¸a de técnica na reconstruc¸ão do LCA na última década,
ainda persiste dúvida sobre a superioridade clínica objetiva,
subjetiva, bem como as vantagens biomecânicas das diferen-
tes técnicas empregadas.
Riboh et al.51 publicaram uma  revisão sistemática que
incluiu seis ensaios clínicos randomizados (ECR). Quatro com-
pararam OI versus TT e dois, TP versus TT. Nessa revisão,
26 estudos biomecânicos e estudos que analisaram o posi-
cionamento do enxerto em cadáveres e in vivo também
foram incluídos. Os resultados clínicos aferidos nos ECR não
demonstraram diferenc¸as entre as técnicas quando avaliados
a incidência de falha, o IKDC objetivo e as escalas de atividades
físicas, como Tegner. Quando avaliado pelo escore de Lysholm,
discreta superioridade foi demonstrada a favor da TT. Porém,
apesar de diferenc¸a estatística comprovada, não foi conside-
rada clinicamente relevante (média: -0,62, IC 95%: -1,09 - -0,15).
Os ECR demonstraram menor frouxidão anterior a favor das
técnicas independentes quando aferidos por artrômetros em
milímetros (média: 0,33, IC 95%: 0,10-0,55).51
Na mesma  revisão, os estudos biomecânicos e de posi-
cionamento do enxerto in vivo e em cadáveres incluídos
demonstraram que a técnica independente, OI, também
apresentou menor translac¸ão anterior quando aferida pelo
Lachman (média: 2,2, IC 95%: 0.34-4.07), menor translac¸ão
anterior com forc¸a de 134-N (média: 1,0, IC 95%: 0.29-1.71) e
maior estabilidade rotacional (média: 3,36, IC 95%: 1.88-4.85)
quando comparadas com a TT. As técnicas independentes
também apresentaram túnel femoral mais oblíquo no plano
coronal e sagital, o que resultou em maior semelhanc¸a  entre
as forc¸as originais do LCA nativo, porém apresentaram maior
risco de explosão da parede posterior do côndilo femoral late-
ral durante a perfurac¸ão.51
Recentemente, Robin et al.52 publicaram uma  revisão sis-
temática sem metanálise que incluiu 10 estudos clínicos, 10
descric¸ões de técnica cirúrgica, cinco estudos em cadáveres,
um estudo de cinemática e uma  revisão da literatura. A revisão
identiﬁcou as vantagens e desvantagens das diferentes técni-
cas de reconstruc¸ão do LCA. Os principais resultados, além
de outros apontados pelos autores do presente estudo, estão
sumarizados na tabela 1.rentes técnicas de reconstruc¸ão do LCA do registro nacional
dinamarquês, considerado um dos melhores e mais com-
pletos registros de dados médicos mundial. Nesse estudo
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Tabela 1 – Vantagens e desvantagens de cada técnica de confecc¸ão do túnel femoral
Técnica cirúrgica Transtibial Transportal Outside-in Outside-in retrógrado
Vantagens Incisão única; menos
invasiva do que dupla
incisão
Permite acesso ao
footprint das bandas
anteromedial e
posterolateral
Posicionamento femoral
mais anatômico e
previsível
Posicionamento femoral
mais anatômico e previsível
Enxerto com
funcionamento mais
isométrico ao longo
do ADM
Túneis  são
independentes
Não  necessita
hiperﬂexão do joelho
Não  necessita hiperﬂexão
do joelho
Maioria dos pacientes
com Lachman estável
Colocac¸ão  do parafuso
de interferência de
maneira paralela
Útil  para técnicas
epiﬁsárias em pacientes
esqueleticamente
imaturos
Útil para técnicas
epiﬁsárias em pacientes
esqueleticamente imaturos
Eixos dos túneis
femorais semelhantes
ao do LCA que levam a
menor chance de
impacto enxerto-orifício
do túnel e
enxerto-intercôndilo
Reestabelece forc¸as
rotacionais naturais da
fase de apoio e balanc¸o
da marcha
Menor risco de blow-out
da parede posterior
Menor risco de blow-out
da parede posterior
Baixo risco colisão
túneis reconstruc¸ão
posterolateral associada
Permite preservac¸ão
de bandas íntegras e
reconstruc¸ões seletivas
Menor absorc¸ão óssea
na interface
osso-enxerto devido
à pressão de contato
distribuída de maneira
mais homogênea nas
paredes anterior
e lateral
Incisão lateral menor
quando compara com o
outside-in clássico
Grande comprimento
do túnel
Possível usar técnicas
all-inside
Pode ser feita sem guias
especiais
Comprimento
intermediário do túnel
Desvantagens O túnel tibial é
dependente do túnel
femoral
Diﬁculdade de
visualizac¸ão e alterac¸ão
das referências
superior, inferior,
superﬁcial e profundo
com o joelho em
hiperﬂexão
Necessidade de
2 incisões e aumento da
morbidade cirúrgica
Tempo cirúrgico
aumentado
Túnel femoral ﬁca mais
anterior e vertical do
que o posicionamento
anatômico, pode gerar
instabilidade rotacional
Maior  risco de lesões
condrais iatrogênicas
Pequeno comprimento
do túnel
Custo  aumentado devido a
instrumental especial
Enxerto verticalizado
gera rotac¸ão femoral
excessiva na fase de
apoio da marcha
Maior  chance de rotura
da parede posterior do
côndilo lateral
Risco de lesão
iatrogênica origem
ligamento colateral
lateral
Túnel muito
horizontalizado pode
desgastar mais o enxerto
Sulcoplastia por vezes
necessária para
visualizac¸ão da origem
femoral do LCA
Tecnicamente mais
trabalhosa
Alto  risco de colisão de
túneis de reconstruc¸ão
posterolateral associada
Maior índice de revisões
Risco aumentado de
lesão do nervo ﬁbular
Necessidade de um
assistente para manter
a hiperﬂexão do joelho
durante a perfurac¸ão
Risco intermediário de
colisão de túneis
de reconstruc¸ão
posterolateral associada
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etrospectivo, 1.945 reconstruc¸ões TP e 6.430 reconstruc¸ões TT
oram analisadas, incluindo como desfecho primário a falha
eterminada por revisão do LCA e desfechos secundários o
este do pivô e os escores funcionais (KOOS e Tegner). Risco
igniﬁcativamente aumentado de revisão do LCA pela TP foi
egistrado com risco relativo médio de 2,04 (95% CI: 1,39-2,99)
uando comparado com a TT. Surpreendentemente, a TP
ambém demonstrou risco relativo aumentado para o pivô
om RR médio = 2,86 (95% CI: 2,40-3,41) e risco relativo aumen-
ado para instabilidade anterior, com RR médio 3,70 (95% CI:
,09-4,43). Além disso, não foi demonstrada diferenc¸a entre as
écnicas quando avaliados os escores funcionais. Esse estudo
presenta algumas limitac¸ões, dentre elas estão os vieses de
ualquer estudo retrospectivo da coleta de dados, além da
rovável curva de aprendizado dos médicos dinamarqueses
elacionada à TP incluída no período de avaliac¸ão do estudo,
evido à recente implantac¸ão naquele país.53
O risco aumentado de revisão pela TP também foi levantado
or um estudo de coorte prospectivo que comparou a técnica
P versus TT com enxerto patelar.54 Outro artigo demonstrou
ue a reconstruc¸ão da banda AM de maneira anatômica sub-
ete o enxerto a maior tensão do que a banda AM em posic¸ão
ais alta semelhante à atingida pela técnica TT. Portanto, o
nxerto posicionado de maneira mais anatômica do que iso-
étrica estaria sujeito a maior tensão e mais susceptível a
otura. Na TT o enxerto estaria submetido a menor tensão,
orém teoricamente dissiparia a carga por outras estruturas
ntrarticulares, como menisco e cartilagem. Somente estudos
rospectivos de longo prazo e aleatorizados serão capazes
e demonstrar se as técnicas independentes de perfurac¸ão
emoral serão capazes de evitar a degenerac¸ão articular e
 artrose.55 Entre outras possíveis explicac¸ões para o risco
umentado de rerruptura pelas técnicas de perfurac¸ão inde-
endente, OI, estão os túneis femorais mais curtos, que geram
enor integrac¸ão entre o enxerto-osso e casos de blow-out
a parede posterior do côndilo lateral que comprometem a
ntegrac¸ão do enxerto.56-58
Em suma, a reconstruc¸ão pelas técnicas independentes OI
arece estar relacionada a maior controle rotacional e menor
axidão pós-operatória, apesar do maior índice de revisão
escrito na literatura. No entanto, mais estudos clínicos con-
rolados e aleatorizados são necessários para se determinar a
uperioridade de uma  técnica sobre a outra.59,60
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